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So sind es erst wenige Jahre her, dass die Chirurgie auf dem 
Gebiete der Gallenblasentherapie ihr Banner aufpflanzte, und 
schon zählen die Fälle nach Hunderten, in denen es dem Operateur 
glückte, die Patienten von ihren jahrelangen Schmerzen zu befreien 
oder eine direkte Lebensgefahr bei ihnen abzuwenden, nachdem sie 
vergeblich an den Quellen Karlsbads Heilung gesucht. 

Wenn wir die kasuistischen und statistischen Mitteilungen auf 
diesem Gebiete überblicken, so müssen wir aus den in unerwarteten 
Verhältnissen sich steigernden Zahlen schliessen, dass die Operation 
bei den Kollegen und bei dem Publikum an Vertrauen gewonnen 
hat, und dass als Folge davon die Indikationsstellung zur Operation 
eine weitere und der Entschluss dazu ein leichterer geworden ist. 
Die gesteigerte Zuverlässigkeit der Technik und der sie unterstützenden 
aseptischen Kautelen hat aber auch die Gefahr der Operation, nament- 
lich der der Cholelithiasis, ganz wesentlich eingeschränkt; voraus- 
gesetzt natürlich, dass dieselbe an einem Zeitpunkte zur Ausführung 
gelangt, wo schwere Veränderungen noch nicht eingetreten sind. 
Die Bestimmung dieses Termines ist natürlich eine sehr schwierige 
und die eingehende Diagnostik der Gallenblasenerkrankung, nament- 
lich in Bezug auf das Vorhandensein von Steinen, über deren Loka- 
lisation und über die Art der Schädigungen, welche sie lokal bereits 
angerichtet haben, muss noch sehr vervollkommnet werden. Be- 
sonders müssen nach den ersten alarmierenden Koliken, welche den 
Kranken zum erstenmal zum Arzt führen, von diesem nach Mög- 
lichkeit die Fälle differenziert werden, deren Bekämpfung mit 
inneren Mitteln eine Aussicht auf Erfolg giebt, und die, bei denen 
eine chirurgische Intervention unumgänglich erscheint. Man muss 
zu ergründen versuchen, wo die Gallensteine sitzen, ob noch in der 
Blase oder in den grösseren (jallenwegen ; ob sie nicht vielleicht 
an Umfang zu gross sind, um durch die Gallenwege passieren zu 
können ; ob nicht schon eine Entzündung der Nachbarschaft mit 
Verlötungen am Darme oder Netz besteht oder gar die Gefahr 
einer Perforation nahe liegt. Die Zahl derjenigen Kranken, welche 
durch die Darreichung innerer Mittel, die die Sekretion der Galle 
befördern und die Austreibung der Steine unterstützen , der Hei- 
lung zugeführt werden , wird noch überwiegen. Patienten , welche 
in längeren Intervallen mit kolikartigen, vielleicht mit schnell ab- 
laufendem Icterus verbundenen Schmerzen in der Gallenblasengegend 
erkranken, bei denen in den Abgängen Steine gefunden werden, 
deren Allgemeinzustand durch die bestehende Erkrankung nicht 
reduziert wird, und bei denen interne Medikationen leistungsfähig 
sich erweisen, gehören nicht vor das Forum des Operateurs. 



bieten fettreiche oder strafFgespannte Bauchdecken dafür ein Hin- 
dernis. In solchen Fällen kann die Untersuchung in Narkose 
oft zur Klärung der Situation beitragen , wenn man durch sie die 
Spannung der Bauchmuskulatur auszuschalten vermag. Doch auch 
dann können noch diagnostische Irrtümer unterlaufen, und es sind 
genügend Fälle bekannt, in denen Verwechselungen mit Nieren- und 
Darmtumoren stattgefunden hatten. Massgebend ist in Zweifelsfällen 
der Nachweis eines strangförmigen Fortsatzes der Geschwulst unter 
den Leberrand und eine nahezu absolute Un verschieblichkeit der- 
selben in jeder Richtung gegen die Leber. Vielleicht könnte in 
solchen Lagen die Probepunktion eine Entscheidung bringen; 
ihre Anwendung muss jedoch eine entschiedene Einschränkung er- 
fahren. Bei allen Fällen von Gallenblasenerkrankungen, welche eine 
Laparotomie notwendig machten, habe ich den Inhalt der Gallen- 
blase vor deren Eröffnung durch Punktion und Aspiration entleert und 
nicht selten beobachtete ich, dass auch bei der Anwendung feiner 
Troikarts die Stichöffnung sich bei dem Ausziehen derselben infolge 
der durch chronische Entzündung entstandenen Starrwandigkeit 
nicht schloss, und sich Tropfen des Inhaltes noch entleerten. Die 
Gefahr dieser Thatsache wird man nicht unterschätzen, wenn man 
bedenkt, dass das Bacterium coli," welches in dem Inhalt der er- 
krankten Gallenblase nicht selten in grossen Mengen gefunden 
wird, leicht eine tödliche Peritonitis verursachen kann. Bei der 
Gegenwart von Adhäsionen bleibt diese Gefahr natürlich aus, aber 
wer kann diese vorher berechnen? 

Freilich wird man nach Erschöpfung aller Untersuchungsmittel 
oft genug durch ein absolut negatives Ergebnis der Palpation ent- 
täuscht. In einzelnen Fällen sind es Schnürlappen oder zungen- 
förmige Verlängerungen (Riedel), welche sich über die Xjallen- 
blasengegend legen, und welche wohl ätiologisch denselben Ursprung 
wie die Gallenblasenerkrankung nicht selten selbst haben und durch zu 
fest sitzende Kleidungsstücke veranlasst werden (Czerny); oder die 
Gallenblase hat ihre Konkremente in die grossen Gallen wege ge- 
schoben und ist zu einem kleinen walzenförmigen Organe zusammen- 
geschrumpft, welches sich hinter dem Leberrande verbirgt. An- 
dererseits können durch adhäsive Entzündung herangezogene Darm- 
schlingen, welche sich davor gelagert haben, den präcisen, palpa- 
torischen Befund verwischen. 

Nicht ohne Wichtigkeit ist es, bei der Abwägung eines etwaigen 
chirurgischen Eingriffes sich über den Sitz der Konkremente 
klar zu werden und den Nachweis zu führen , ob sie noch in der 
Blase sich befinden oder in den Ductus cysticus eingetreten sind, 
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Entzündungen in derselben ihre Drüsenelemente atrophiert sind. 
Eine Sekretion derselben, also auch eine Flüssigkeitsanfüllung der 
starrwandigen Gallenblase bleibt dann aus und der palpatonische 
Befund ist ein negativer. 

Da nun eine Spontanlösung dieser Occlusionen durch einge- 
keilte Gallensteine zu den grossen Seltenheiten gehören, mit ihr aber, 
wenn sie wirklich eintreten, wie erwähnt, häufig (iefahren verbun- 
den sind, so hat man aus dem Bestehen der besprochenen Zustände 
eine unwiderlegbare Indikation zu einer chirurgischen Intervention 
abgeleitet. 

Wenn aber einerseits die Verlegung der grossen Gallenwege 
durch Konkremente eine Veranlassung abgeben soll, den Chirurgen 
zu Rate und Hilfe herbeizuziehen , so soll andererseits auch eine 
langdciuernde, unter beständigen Beschwerden ertragene, durch 
Steine bedingte (xallenblasenerkrankung die Indikation dafür bieten, 
bei welcher schon seit langem die mit Konkrementen gefüllte 
Gallenblase palpiert werden kann , ohne dass Anzeichen vorhanden 
sind, dass trotz häufiger Koliken ein Weiterrücken und eine Ent- 
leerung ihres Inhaltes stattgefunden hätte. Bei einem zögernden 
Hinausschieben des Entschlusses zur Operation kann leicht der 
Kräftezustand des Kranken erheblich reduziert werden, und es 
können lokale Entzündungen auftreten , welche durch eine endliche 
Perforation bedrohlich für das Leben werden können. Namentlich 
sollte eine dauernde Empfindlichkeit der (jallenblasengegend be- 
stimmend für einen operativen Eingriff sein. Treten akute Ver- 
schlimmerungen unter Fieber und Frösten auf, welche auf einen 
Fortgang der Entzündung und ein Uebergreifen auf die Nachbar- 
schaft hindeuten, so soll mit einer Operation nicht gewartet werden, 
wiewohl dann, wenn der Peritonealraum direkt beteiligt ist, der 
Prozess unauthaltsam weiterschreitet, der Kranke rasch kollabiert, 
und ein Eingriff meist zu spät kommt. 

Aber auch anderen, langsam sich entwickelnden Veränderungen 
kann durch eine rechtzeitige Operation vorgebeugt werden. Es ist 
eine klinisch erwiesene Thatsache, dass zwischen Cholelithiasis und 
späterer Carcinomentwickelung in der Gallenblase ein unverkenn- 
barer Zusammenhang besteht; eine Folgeerscheinung der dauernden 
mechanischen Läsion der Schleimhaut durch die von ihr umschlossenen 
Konkremente. Und hat einmal ein Neoplasma in der Gallenblase 
Platz gegriffen, so sind nur geringe Aussichten vorhanden, durch 
eine Operation den Schaden wieder gut zu machen. 
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gängigkeit der grossen Gallenwege vorhanden sein. Und wenn auch 
etwa obstruierende Steinkonkremente weggeräumt werden konnten, 
so kann doch eine dem operativen Eingriffe folgende, vorüber- 
gehende Schwellung oder Knickung das Lumen des Ductus chole- 
dochus verlegen und es erwächst die Gefahr, dass die Naht der 
(xallenblcise einer plötzlichen Wiederanfüllung mit Flüssigkeit nicht 
den genügenden Widerstand entgegenzubringen vermag. Es ge- 
winnt deshalb die Cystostomie, bei welcher die Schnittöffnung der 
(xallenblase mit den Wundrändern der Bauchdecken vereinigt und 
so eine temporäre Gallenblasenfistel gebildet wird, hervorragend 
an Wert. Bei dieser Methode wird durch ein vorübergehendes 
Sicherheitsventil eine (iallenstauung in den oberen Wegen ver- 
mieden und etwa noch vorhandenen, vorher nicht aufgefundenen 
Konkrementen Gelegenheit gegeben, nach unten abzugehen. Und 
wenn man nach reichlicher klinischer Erfahrung weiss, dass eine 
vorübergehende Entleerung der Galle nach aussen und ein zeit- 
weises Fehlen derselben im Darmtraktus nur selten merkliche 
Folgen in der Ernährung mit sich bringt, so sollte man in der 
Wahl der Methoden im geeigneten Falle derjenigen den Vorzug 
geben, welche, wie diese, zwar eine kurze Unbequemlichkeit durch 
eine temporäre Gallenblasenfistel schafft, dafür aber die Gefahren 
der Operation auf ein Minimum herabsetzt. 

Die Frage, ob die Cystostomie zweizeitig oder einzeitig aus- 
geführt werden soll, ist wohl von der Mehrzahl der Operateure in 
letzterem Sinne entschieden worden. Es ist dabei nicht nur die 
Orientierung über den Sitz der Steine sicherer, wenn man von der 
offenen Bauchhöhle aus die grossen Gallenwege abtasten kann, son- 
dern man kann auch bei der Entfernung der Konkremente oder bei 
ihrer Zertrümmerung von dem Peritonealraume leichter mit den 
Fingern nachhelfen. Der Vorschlag,, die Gallenblase vor ihrer 
Eröffnung durch Aspiration ihres Inhaltes zu entleeren, hat zweifel- 
los die Bedenken einer Infektion bei der einzeitigen Operation 
vermindert. Die Cholecystenterostomie, v. Winiwarters und Kap- 
pelers, die Anastomosenbildung des unteren Poles der Gallenblase 
mit der nächstgelegenen hohen Darmschlinge , meist Jejunum , fin- 
det ihre volle Berechtigung bei einem unüberwindlichen Verschluss 
des Choledochus. Die Anlegung einer Cystostomie würde in solchen 
Fällen zu einer Dauer dieses Zustandes führen, welcher der Ge- 
samtemährung nachteilig wäre. v. Win i warter wollte ihre In- 
dikation erweitern, indem er sie allgemeiner zur Vermeidung der 
Recidive der Steinbildung empfiehlt. Sicherlich würden diese dadurch 
leichter bekämpft werden können, wenn das Verfahren nicht die 



— 12 — 

anlasst) ; in einem Falle löste ich bei Darmadhäsionen an der in das 
Darmlumen perforierten Blase die Verwachsungen und machte eine 
Gastroenterostomie uncj endlich operierte ich in einem letzten Falle 
eine Tuberkulose der Gallenblase mit der Exstirpation derselben. 
Von diesen 9 Fällen verlor ich einen (den vorletzt erwähnten), den 
ich im letzten Stadium der Kräfte operierte, 7 wurden vollkommen 
geheilt, einer befindet sich noch in Beobachtung. Einige technische 
Einzelheiten möchte ich im Anschluss an die Wiedergabe der Fälle 
vorbringen. 
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Abscess excochleiert und bis auf eine untere Oeffhung mit der 
Naht geschlossen. 

Nach einem Berichte des Herrn Dr. Blumers-Pfeddersheim, 
welchem ich den Fall verdankte, und der die Nachbehandlung leitete, 
konnte der Streifen nach 3 Tagen entfernt werden; eine massig 
secernierende Gallenfistel schloss sich nach 4Y2 Wochen. Patientin 
erholte sich rasch und vollkommen und ist seitdem ganz gesund 
geblieben. 



II. Cholecystitis calculosa mit Perforation unter die Bauch- 
haut, dem Verlaufe des Ligamentum teres hepatis folgend. Incision, 
Entleerung von Steinen. Drainage. Heilung. 

Frau A., 57 Jahre, Bauersfrau aus St. Martin, nach ihren An- 
gaben stets gesund, niemals Schmerzen an irgend einer Stelle des 
Abdomen, Verdauung immer geregelt. Niemals Icterus. Vor drei 
Wochen bemerkte sie in der Mitte des Leibes oberhalb des 
Nabels das Entstehen einer Geschwulst. Aus ihrer Härte wurde 
die Diagnose auf einen soliden Tumor der Bauchdecken, Fibrom 
oder Sarkom gestellt und mit dieser Vermutung mir die Patientin 
am 18. Februar 1895 in die Privatklinik eingewiesen. 

Bei der nicht icterisch verfärbten Frau fand ich dicht über 
dem Nabel direkt median gelegen eine flachkugelige Geschwulst 
von ca. 8 cm Durchmesser und sehr harter Konsistenz. Bei einer 
stärkeren seitlichen Kompression hatte ich plötzlich das Gefühl, als 
ob sich zwei oder mehrere harte Körper im Innern derselben gegen- 
einander verschöben, und ich sprach, obwohl jeder weitere An- 
haltspunkt fehlte, die Vermutung auf das Vorhandensein von 
Gallensteinen in einem pericystitischen Bauchdeckenabscesse aus. 

Die Operation am 19. Februar 1895 bestätigte diesen Verdacht 
Durch einen Längsschnitt wurde ein Hohlraum eröffnet, welcher 
neben äusserst wenig trübgalliger Flüssigkeit 15 über kirschkern- 
grosse Gallensteine enthielt. In einem nach rechts oben und aussen 
führenden Kanäle stak ein feuerbohnengrosser Stein eingekeilt fest, 
und als ich auch diesen entfernt hatte, gelangte ich weiter in die 
Gallenblase, in welcher sich ein runder, nur an seiner unteren Fläche 
facettierter Stein von Pflaumengrösse vorfand. Da sein Umfang 
wesentlich grösser als der der Oeffnung war, und ich die letztere 
nicht übermässig discidieren wollte, um nicht den Bauchraum zu 
eröffnen, zerdrückte ich ihn mit einer feston Kornzange und entleerte 
ihn in Trümmern. Die nun eingeführte Sonde gelangte auffallend 
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scesse nach aussen hätte wohl in keinem Fall eine Heilung herbei- 
geführt, da jeweils der in der Gallenblase liegende Stein für die 
Passage nach aussen zu gross war. 



III. Cholelithiasis. Hydrops der Gallenblase. Cholecysto- 
stomie. Entfernung eines Cysticussteines. Heilung. 

Herr D. St., 63 J., in Maisch. Seit Jahren „gallenleidend"; 
häufig Icterus, zeitweise Abgang von Steinen unter heftigen Kolik- 
erscheinungen nach dem Gebrauche von Karlsbader Salz. Seit 
Sommer 1891 Verschlimmerung der Zustände. Koliken von länge- 
rer Dauer, kein Steinabgang mehr. Icterus, welcher die früheren 
Anfälle vorübergehend begleitete, trat nicht mehr auf, und während 
der palpatorische Befund in der Gallenblasengegend früher nichts 
Wesentliches ergeben hatte, wurde daselbst seit August 1891 ein 
rundlicher tiefliegender Tumor fühlbar, welcher sich langsam ver- 
grösserte. Die Temperaturkurve zeigte unregelmässige Schwan- 
kungen; das Allgemeinbefinden hatte bei dem senilen Patienten 
nicht unwesentlich gelitten. Am 23. September 1891, als ich den 
Kranken mit seinem behandelnden Arzte, Herrn Dr. Neff- Langen- 
brücken, zum ersten Male Scih, fühlte sich die Gallenblase klein- 
faustgross, prallgespannt an; Verschiebung bei der Atmung mit 
dem Zwerchfell nach abwärts. Icterus bestand nicht; Leber etwas 
vergrössert, überragte den Rippenrand um ca. zwei Querfinger. 
Keine diffuse Schmerzhaftigkeit des Leibes. 

25. September 1 891 einzeitige Cystostomie. Schnitt am Aussen- 
rande des rechten Musculus rectus. Die ca. kleinfaustgrosse, kugelig- 
ektatische Gallenblase wird vor die Wunde gezogen. Adhäsionen be- 
stehen nicht. Der von der Bauchhöhle aus den Ductus cysticus ab- 
tastende Finger trifft etwa in der Mitte desselben einen etwa bohnen- 
grossen festsitzenden Stein. Unterpolsterung der Gallenblase mit sterili- 
sierter Gaze, Punktion und Aspiration von ca. 80 ccm einer trüben, zäh- 
schleimigen, kaum grünlich verfärbten Flüssigkeit. Mit zwei durch- 
geführten Fadenschlingen wird die Gallenblase nun nach aussen 
gezogen und an ihrem unteren Pole in der Längsrichtung eröffnet. 
Es gelingt leicht, in den peripheren ektatischen Teil des Ductus 
cysticus einen rechtwinkelig abgebogenen kleinen Steinlöffel einzu- 
führen, den vStein zu umgehen und unter Mithilfe des Zeigefingers, 
welcher von der Peritonealhöhle aus das Instrument kontrollierte, 
ihn herauszubofi^rdern. Derselbe war kleinbohnengross , hatte aber 
an dem einen Pole cnne J^^icette, welche auf das Vorhandensein 
eines zweiten Konkrementes hindeutete. Ein solches konnte aber 
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eine durchaus normale Beschaffenheit aufwies und eine Veränderung 
der oberen Gallenwege durch die kleinen runden Steine nicht an- 
zunehmen war, bestimmte mich, die Gallenblase primär mit einer 
zweireihigen Seidennaht wieder zu verschliessen ; hinter dieselbe 
schob ich einen Gazestreifen zur Drainage und vereinig^te die Bauch- 
wunde in 3 Etagen (Peritoneum, Muskel und Haut). Patientin ist 
bis heute am 8. Tage nach der Operation fieberfrei und hat von 
Seiten der Gallenblase gar keine, sonst wenig Beschwerden gehabt. 
Dass ich hier der Cystotomie mit primärer Naht und Versenkung 
der Gallenblase den Vorzug gab, war durch die völlig unveränderten 
lokalen Verhältnisse der ganzen Gegend geboten. Die grossen 
Gallen wege waren frei, die Gallenblasen wand ganz intakt, die Galle 
selbst anscheinend nicht verändert. Der beruhigende, eine* gr(')ssere 
vSicherheit bietende Gazestreifen, der nach 3 Tagen entfernt werden 
konnte, hat die Heilung in keiner Weise gestört. 



VI. Cholelithiasis. Kleine geschrumpfte Gallenblase. Chole- 
dochussteine ; schwerer Icterus mit Koliken. Exstirpation der Gallen- 
blase. Heilung. 

Frau Seh., 61 J., Steuerratsgattin, Edenkoben. 

vSeit ca. 6 Jahren schon zeitweise auftretende leichte Ko- 
liken in der Gallenblasengegend, 3mal rasch ablaufender Icterus, 
öfter „Gallengries" im Stuhle, ein einzigesmal vor 3Y2 Jahren ein 
gr()sserer Stein abgegangen. Seit 1Y2 Jahren Zunahme der Koliken 
an Häufigkeit und Intensität. Seit ca. 5 Wochen täglich fast ein 
Anfall, der nur durch starke Morphiumdosen coupiert werden kann. 
Icterus seit 27.2 Wochen andauernd, hochgradige Empfindlichkeit 
der (jallenblasengegend auf Berührung. Häufiges Erbrechen. 
Stühle acholisch, Urin schwarzgrün. 13. Mai 1893. Konsultation mit 
dem behandelnden Arzte, Herrn Dr. Grimm -Edenkoben. Ausge- 
sprochener Icterus. Kräfte sehr reduziert. Leichte Fiebergrade. 
Leber etwas vergrössert. Gallenblasen gegend sehr druckempfind- 
lich, durch die reflektorisch gespannten Bauchdecken nichts durch- 
zufühlen. 

Es unterlag keinem Zweifel, dass hier ein im Duct. choledochus 
festsitzender Stein die Hauptursache der Beschwerden bildete und 
trotz des negativen palpatorischen Befundes (die Gallenblase war 
auch in schmerzfreien Tagen nicht abzutasten) ein chirurgischer 
Eingriff notwendig war. 

15. Mai 1893. Operation. Um die Gallenblase, welche 
voraussichtlich geschrumpft war, ItMchter zugänglich zu machen. 
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lieber gestorben. Keine sonstige Tuberkulose in der Familie. Auch 
die Patientin war stets gesund; über eine Drüsennarbe am linken 
Unterkiefer weiss sie keine x\ngaben zu machen. wSeit 17 Jahren 
ist sie verheiratet und hat 4 gesunde Kinder. Vor ca. 6 Jahren 
bemerkte sie in der rechten Bauchseite eine Cxeschwulst, welche 
sehr leicht verschieblich, nie schmerzhaft war und vom Arzte für 
eine Wanderniere gehalten wurde. Patientin hatte nie Koliken, 
niemals Icterus oder Stuhlbeschwerden. Am 27. Juli 1895 angeb- 
lich nach heftiger Erkältung: Schüttelfrost und Fieber. Zeichen 
einer diffusen peritonitischen Reizung, Leib aufgetrieben und sehr 
schmerzhaft. Nach 6 Wochen Bettruhe besserte sich der Zustand, 
und die Kranke bemerkte jetzt, dass die Geschwulst in der rechten 
Bauchhälfte gewachsen war. Die vSchmerzen verschwanden voll- 
kommen, die Patientin wurde aber elender und schwächer. 

Als ich am 10. September 1895 sie zum erstenmal unter- 
suchte, fand ich bei der nicht icterischen, schlecht genährten Frau 
in der rechten oberen Bauchgegend eine ca. kindsfaustgrosse, ausser- 
ordentlich bewegliche Geschwulst, nicht schmerzhaft, hart mit einem 
deutlich fühlbaren Strange, welcher sich unter den Leberrand ver- 
folgen Hess. Sie war augenscheinlich von Därmen überlagert, denn 
sie gab tympanitisch gedämpften Schall und liess sich nicht in die 
Lumbaigegend verschieben. Da ausserdem die Nierendämpfung in 
der rechten Rückengegend nachweisbar war, erschien die Annahme 
einer Wanderniere ausgeschlossen. Man hätte eher an ein tuber- 
kulöses Darmkonglomerat denken können, wenn nicht, obwohl alle 
weiteren Anzeichen fehlten , der hinter die Leber ziehende Strang 
eine Mitbeteiligung der Gallenblase an der Geschwulst sehr wahr- 
scheinlich gemacht hätte. Wäre nicht von der Patientin eine so 
lange Zeitdauer des Leidens bestimmt angegeben worden, so hätte 
der ganze Allgemeinzustand den Verdacht auf Malignität des Tumors 
erwecken können. 

16. September 1895. Operation. Längsschnitt auf die Ge- 
schwulst am äusseren Rande des rechten Rectus. Nach Eröffnung 
des Peritoneum zeigt sich zunächst ein mehrfach gewundener, unter 
sich fest adhärenter Darmschlingenkomplex. Nach Lösung desselben 
schält sich hinter ihm, eng mit ihm verwachsen, die grosse Gallen- 
blase heraus, deren unterer Pol wohl in der Höhe des Nabels steht. 
Derselbe ist fest mit dem Mesenterium einer der darüber gelagerten 
Darmschlingen verklebt und bei Lösung dieser Adhäsion wird ein 
ca. haselnussgTosser Abscess eröffnet, dessen käsiger Inhalt einen 
typisch tuberkulösen Charakter trägt und der sich mit dem scharfen 
Löffel noch eine kleine Strecke zwischen die Blätter des Mesen- 
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Mikroskopisch^) fand sich folgendes: 

Die Hypertrophie der Wandung- ist bedingt durch fibröse 
und muskuläre Züge, stellenweise überwiegen die letzteren, nach 
der Serosa zu die ersteren. In diesen Geweben sind Herde von 
Granulationsgewebe mit zum Teil relativ grossen Zellen einge- 
lagert. Häufig finden sich darin Gruppen von Riesenzellen. Eine 
eigentliche Verkäsung findet sich nirgends, dagegen erstrecken sich 
zum Teil mit Blut gefüllte Kapillaren überall bis in das Gewebe 
hinein, ja sie finden sich in unmittelbarer Nähe der Riesenzellen. 
Die etwas grösseren Zellen des (xranulationsgewebes enthalten reich- 
liche Einlagerungen von gelblicher Farbe, teils in Form von Körn- 
chen, teils aber auch in Scheiben bis zur (irösse der Blutkörperchen. 
Die Serosa scheint — bis auf die Partie am unteren Pole — nir- 
gends durch wuchert ; ja eher verdickt zu sein. Die Schleimhaut- 
oberfläche ist dagegen nur teilweise von Epithel bedeckt und zeigt 
einen Belag, der zum Teil aus Fibrin mit spärlichen Zellen, zum 
Teil aber aus geronnenem Blut besteht und gallig imbibiert ist. 
Es besteht nur eine massige Rundzellen-Infiltration, doch findet 
man an einzelnen tiefer eindringenden Drüsenschläuchen Rundzellen- 
anhäufungen, nirgends aber typische Tuberkel. 

An der erwähnten Stelle dos Fundus ist die Schleimhaut völlig 
zerstört. Zum Teil bestehen hier mächtige Granulationen von 
gleichem Bau, wie jene oben geschilderten Herde, doch fehlen die 
Riesenzellen. 

Die nicht von Granulationen eingenommene Oberfläche ist zum 
Teil von kleinen Rundzellen infiltriert. Dieselben zeigen eine 
dunklere Kernfärbung mit Karmin; andere Stellen zeigen Ein- 
lagerungen von etwas grösseren , blasser sich färbenden Zellen ; 
diese erstrecken sich auch als mehr selbständiges Gewebe mit 
Kapillaren bis tief zwischen die Muskelbündel hinein. 

Trotz genauer Untersuchung fanden sich keine Mikroorga- 
nismen ; besonders wurde auf Tuberkelbacillen und Actinomyces 
gefahndet und über 15 Präparate von verschiedenen Stellen genau 
durchsucht. Auch die Gram'sche Färbung und selbst die 
Töffler'sche Hessen keine Bacillen erkennen. Schliesslich blieb 
auch die Weigerfsche Färbung resultatlos. 

Die Diagnose hätte dem anatomischen Befunde nach eher auf 
Actinomykose gestellt werden k(')nnen, doch hätte diese Erkrankungs- 



l) Ich verdanke die jjcnaue mikroskopische Untersuchung und pathol. anatom. Be- 
gutachtung des Falles der Güte des Herrn Geh. Rat Arnold und seines Assistenten, 
Herrn Dr. Göppert, 
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Gallenblase auch in den anderen Gallenwegen bilden. Wir müssen 
deshalb mehr und mehr zu der Ansicht gelangen, dass wir auf 
chirurgischen Wege nicht imstande sind, die Gallensteinerkrankung 
als solche zu heilen , sondern dass wir nur die schädlichen Folgen, 
welche das Vorhandensein der Konkremente lokal und für das All- 
gemeinbefinden mit sich bringt, zu heben vermögen. Ist uns dies 
durch eine Operation gelungen (und wir stehen dabei selten vor 
der Notwendigkeit, die Gallenblase ganz herauszunehmen), so muss 
eine präcis geregelte Diät und interne Behandlung beeinflussend 
auf die Gallenbildung und die Zurückführung derselben in chemisch 
normale Verhältnisse einsetzen. Die seltenen Fälle, in denen wir 
ausser stände sind, die (xallenblase zu erhalten, ist die Degeneration 
der Gallenblase als Folge chronisch entzündlicher, vielleicht ulcera- 
tiver Prozesse, ein Zustand, durch welchen die Wertlosigkeit des 
Organes bedingt ist, und die maligne oder tuberkulöse Entartung 
derselben. In allen übrigen Fällen sollte man sich der Gallenblase 
gegenüber möglichst konservativ verhalten. 



VIII. Sekundärer Leberabscess nach Exstirpation der (iallen- 
blase wegen Cholelithiasis vor 5 Jahren (s. Mermann, Beiträge 
zur klin. Chir., Bd. IX, Hft. II. „Beitrag zur Gallenblasenchirurgie", 
Fall 7.) 

Frau H. R., 41 J., hatte wegen Steinerkrankung der Gallen-« 
blase mit heftigsten Koliken, welche die Darreichung grosser Dosen 
Morphmm notwendig machten, sich in der chirurgischen Klinik des 
Herrn Geh.-Rat Czerny am 30. Juni 1890 einer Exstirpation der 
Gallenblase unterwerfen müssen. (Die Gallenblase wurde wegen 
totaler Atrophie entfernt). Sie wurde vollkommen von ihren 
Schmerzen und Beschwerden befreit, bis sich im Mai 1895, also 
nach fast 5 Jahren von neuem Schmerzen in der Lebergegend ein- 
stellten, die die Wiederaufnahme des früheren Morphinismus zur 
Folge hatten. Während den Schmerzen der Charakter der Koliken 
fehlte, trieb sich bei leichten Fiebererhebungen die Lebergegend 
nach aussen und oben von der früheren Schnittführung leicht 
schmerzhaft vor, ohne sich zu röten und ohne deutliche Fluktuation 
zu zeigen. Eine Probepunktion am 25. Juni 1895 ergiebt, an dieser 
Stelle ausgeführt, in der Tiefe von etwa 6 cm einen stinkenden, 
grünlichen Eiter. 

25. Juni 1895. Narkose. Incision am äusseren Rande des 
rechten Rectus über die flache Vorwölbung. Nach Durchtrennung der 
Bauchdecken findet man die Peritonealblätter verklebt. Das Messer 
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keitsmengen. Fieber nicht vorhanden; Zunge gelblich belegt, 
trocken. Leibeingezogen. Deutlich nachweisbare Ektasie des Magens 
bis ca. I Querfinger oberhalb der Nabellinie. Leber nicht vergrössert. 
In der Gegend des Pylorus ein ganz geringer Widerstand bei der 
Palpation zu fühlen, doch kann ich mich bei dem gcmzen Eindruck 
der Patientin und dem minimalen lokalen Befunde nicht der bisher 
vertretenen Ansicht anschliessen, dass es sich um einen carcinoma- 
tösen Pylorustumor handele. Vielmehr möchte ich vermuten, dass 
die Darmocclusion in Zusammenhang mit den früheren (xallenblasen- 
leiden zu bringen sei. Welcher Natur diese Veränderung war, 
konnte man nicht angeben; jedenfalls erschien ein operativer Ein- 
griff trotz des schweren Zustandes der Patientin das einzige, was 
Hilfe bringen konnte. 

' 2. Juni 1895. Laparotomie in der Mittellinie. In der Pylorus- 
gegend, welche neben dem ektatischen Magen freigelegt wurde, 
deckte ein Netzkonglomerat die tieferen Partien. 

Nach Lösung desselben zeigt sich eine Darmschlinge dicht neben 
dem Pylorus winkelig emporgezogen. Die Spitze des Winkels reicht 
bis unter die Leber und zeigt eine breite Verwachsung mit dem unter- 
sten Pole der walzenförmig gestalteten, geschrumpften (iallenblase. 
Bei dem Versuche, die Adhäsion stumpf und mit Hilfe des Messers 
zu lösen, wird gleichzeitig das Lumen der (iallenblase und das der 
Darmschlinge geöffnet. Es bestand also eine von der Natur ge- 
schaffene Cholecystenterostomie, deren wahrscheinlichem Eintritt im 
Dezember 1^92 die plötzliche Besserung der (jallensteinerkrankung 
zu verdanken war. Aus der Oeffnung tratt (jalle aus, eine Sonde 
konnte nach aufwärts wohl durch den Cysticus, nicht aber 
weiter geschoben werden. Es erschien die (xallenblasendarmfistel 
noch dauernd in Funktion zu stehen und deshalb die Trennung 
der Kommunikation als un zweckmässig. Die Oeffnung wurde also 
wieder in der bisher bestehenden Weise geschlossen und da durch 
die unlösbare Verzerrung eine winklige Abknickung zur totalen 
Occlusion führte, legte ich eine (xastroenterostomie nach Hacker an, 
deren Ausführung keine Schwierigkeiten bot. 

Die Kranke, im Terminalstadium ihrer Kräfte operiert, erholte 
sich nur schwer von dem Eingriff; das Erbrechen Hess nach; die 
Nahrungsdarreichung per rectum erschien jedoch unzureichend, um 
den gesunkenen Organismus wieder zu heben. 

Am dritten Tage nach der Operation starb sie an Erschöpfung, 
ohne dass Zeichen von Peritonitis aufgetreten waren. 
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Werfen wir zum Schlüsse einen kurzen Rückblick auf die 
wiedergegebenen Krankengeschichten, so tritt uns in ihnen die 
Gallenblasenerkrankung in den verschiedensten Formen entgegen. 
Von der einfachsten Bildung kleiner, aber überaus schmerzhafter 
Konkremente bis zu der Destruktion der Gallenblase durch ihren 
steinigen Inhalt und ihren Durchbruch nach aussen oder in die 
Nachbarorgane. Diese verschiedenen Phasen der Krankheit boten 
auch Indikationen für die verschiedensten operativen Eingriffe am 
Gallenblasensysteme, und es zieht in der Betrachtung dieser Fälle 
ein Stück Geschichte der Gallenblasenchirurgie an uns vorüber. Mögen 
diese Mitteilungen einen kleinen Teil zu deren Förderung bei- 
tragen. 



Druck von Ant. Kämpfe in Jena. 



Aus der »ynaekologischen Abteilung des Allerheiligenhospitals 

zu Breslau; Primärarzt Dr. Asch. 



Die 



Diagftiose und Behandlung: 



der 



Gonorrhoe beim Weibe. 



/^ 




,// 



Von 



Dr. Adolf Calmann 

Frauenarzt in Hambnrcj. 







BERLIN 1899. 
VERLAG VON S. KARGER 



KARLSITIASSE 15. 



SONDER- ABDRUCK 



aus 



Dermatologische Zeitschrift Bd. Yl. 



Alle Rechte vorbelitilten. 



Oedrnckt bei Imberg & Lefson in Berlin SW. 



Inhaltsverzeichniss. 

Seite 

Anamnese 4 

Bakteriologische Untersuchung 6 

Gonorrhoe der Harnorgane 8 

Gonorrhoe der Vulva und ihrer Drusen . 16 

Gonorrhoe der Vagina 20 

Gonorrhoe des Uterus 22 

Gonorrhoe der Adnexe und des PeritoncMims 29 

Gonorrhoe des Rectums 39 

Gonorrhoe und Menstruation 42 

Gonorrhoe in der Schwangerschaft und im Wochenbett . . 43 



4 Calmann, Die Diagnoise and BehandluDg 

Anamnese. 

Die Anamnese wird ja bei jeder gewissenhaften Unter- 
suchung von vornherein so gründlich gestellt werden, dass siö^ 
wichtige Ereignisse in dem bisherigen Leben der Frau nicht 
auslässt; immerhin werden wir bei Verdacht auf Gonorrhoe das 
gewöhnliche Schema durch ganz spezielle Fragen erweitern und 
ergänzen müssen. In acuten Fällen sind die Beschwerden lebhaft 
genug, um die Patientin zu ziemlich eindeutigen Klagen zu ver- 
anlassen. Der plötzlich auftretende oder vermehrte Ausfluss^ 
der in grossen Mengen die äusseren Geschlechtsteile fortwährend 
benetzt und vermöge einer gewissen Schärfe die Haut intensiv 
angreift und trotz grösster Reinlichkeit lebhafte Keizungszustände 
und Intertrigo hervorruft, das unerträgliche l^rennen und Hitze- 
gefühl, der unangenehme Geruch des Ausflusses, das sind ge- 
wöhnlich die Plagen, die die Frau zum Arzte führen. Gesellen 
sich dazu noch die Störungen der Urinentleerung, die verschieden- 
artigen oft hochgradigen Kitzel- und Schmerzerscheinungen in 
der Harnröhre und Blase und bleibt auch die Erkrankung der 
Barthol in 'sehen Drüse mit ihren brennenden, bis in die Hüft- 
beuge ausstralilenden Schmerzen nicht aus, so hat die Kranke 
genug zu leiden, um noch nach Jahren ein genaues Bild von 
ihrem derzeitigen Befinden entwerfen zu können, so dass wir in 
ganz alten Fällen noch den Beginn der Erkrankung sehr leicht 
feststellen können. Oft genug erfahren wir auch, dass diesen 
Beschwerden erst kürzlich die Defloration oder die Aufnahme 
geschlechtlichen Verkehrs mit einem anderen Manne voraus- 
gegangen ist. Werden bei dem acuten Anfalle auch die Adnexe 
und das Bauchfell ergriffen, so entstehen ebenfalls recht typische 
Schmerzen, die sich gewöhnlich nur auf das Becken beschränken, 
ohne die Neigung sich nach oben auszubreiten, trotzdem aber 
gern mit einer allgemeinen Bauchfellentzündung zusammen geworfen 
werden; wie ich auf Grund eigener Erfahrungen annehmen darf, 
ist auch manche angebliche Blinddarmentzündung nichts weiter 
als eine Adnexentzündung gewesen. Abgesehen von den zur Zeit 
eines Anfalles von uns beobachteten Fällen, bei denen sich mit 
Bestimmtheit eine Adnexerkrankung feststellen, und die von 
ariderer Seite angenommene Blinddarmentzündung ausschliessen 
liess, kam es vor, dass Frauen mit chronischer, beiderseitiger 
Adnexerkrankung von einer durchgemachten Blinddarmentzündung 
berichteten und sich genau darauf besannen, dass der Schmerz auf 
beiden Seiten gleich heftig war, oder, was noch bezeichnender 
ist, in seiner Heftigkeit wechselte. Jedenfalls muss Blind- 
darmentzündung in der Anamnese als „suspect" betrachtet werden. 

Da die Schmerzen der gonorrhoischen Peritonitis und 
die menstruellen Beschwerden sich kolikartig äussern können, 
ist auch eine Verwechselung mit Leber- und Nierenkoliken 
.keineswegs ausgeschlossen; jedenfalls fiel mir die häufige 
Angabe derartiger Erkrankungen in der Anamnese an Tripper 
erkrankter Frauen auf. Durch eingehendere Fragen wird 
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3 Untersuchungen sämmtlicher verdächtiger Organe vornehmen 
muss. Die Behandlung der Frage, ob und wie sich diese Mass- 
regeln durchführen lassen, ist Sache der Behörden und entspricht 
nicht dem Rahmen dieses Vortrages. 

Erw^ähnt sei noch, dass es bei der Untersuchung der Gebär- 
mutter wünschenswert ist, die Menses abzuwarten und dann noch 
einmal zu untersuchen, bevor man das AVort „Heilung" ausspricht. 

Die besprochenen Methoden genügen nach jeder Richtung 
für praktische Zwecke, des Culturverfahrens bedürfen sie weder, 
noch kann dasselbe nach dem bisherigen Stande seiner Ausbildung 
mehr leisten als sie. Ich habe eine Zeitlang durch Culturimpfungen 
alle Untersuchungen verdächtiger Sekrete controUiert, ohne auch 
nur ein einziges Mal Gonokokkenkulturen erhalten zu haben, 
wenn im Ausstrichpräparat die Tripperpilze fehlten. Meine 
Erfahrungen stimmen hierin mit Bumm und AVertheim, den 
Schöpfern des Culturverfahrens, durchaus überein; das gleiche 
Urteil fällt auch Wassermann, dessen Nutroseschweineserum- 
nährboden anscheinend einen grossen Fortschritt bedeutet, dessen 
Leistungsfähigkeit aber nachAVassermann's^) eigenen Erfahrungen 
nicht soweit geht, dass wir aus dem negativen Ausfall auf das 
Fehlen virulenter Gonokokken mit Sicherheit schliessen können. 
Bei männlichen Gonorrhoen, schreibt Wassermann weiter, tritt 
dies nicht so deutlich hervor, wie bei denen der Weiber, bei 
welchen die oft sehr spärlichen Gonokokken zumeist von einer 
Unmenge anderer Bakterien begleitet sind. Diesen letzteren 
sagt der künstliche Nährboden viel besser zu als den Gonokokken, 
und so kommt es, dass diese leicht auf der Platte überwuchert 
werden und nicht zum Vorschein kommen, während sie trotzdem 
im Organismus sind. 

Bei der bakteriologischen Diagnose muss auch der Art der 
Sekretentnahme eine grosse Sorgsamkeit und Bedeutung gegönnt 
werden, eine Forderung, der viele der bisher geübten Methoden 
nicht immer gerecht werden. Unsere Methoden werde ich bei 
der Besprechung der einzelnen Organe auseinandersetzen, ich 
möchte nur noch betonen, dass dies von Seiten meines hoch- 
verehrten ehemaligen Chefs, Herrn Primärarzt Dr. R. Asch 
bereits geschehen ist, allerdings nur an einer Stelle^), von wo 
aus eine allgemeine Verbreitung nicht ohne Weiteres gesichert 
war. Auch die Besprechung der klinischen Symptome lässt sich 
besser gesondert in den entsprechenden Abschnitten erledigen. 

Gonorrhoe der Harnorgane. 

Der Harnröhrentripper beim Weibe wird erst seit wenigen 
Jahren seiner Bedeutung entsprechend gewürdigt, und sein Vor- 
kommen dank den Bemühungen der durch die Behandlung der 
Prostituierten besonders darauf aufmerksam gewordenen Dermato- 

1) ZeiUchr. f. Hygiene u. Infektioiiskrankh. Bd. XXYII. S. 304. 1898. 

2) 10 April 1891. Vortrag i. d. Med. Sektion der Schles. Gesellschaft 
für vaterl. Cultur. 
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Drüsen. Doch sind dies alles keine specifisclien Merkmale, sondern 
nur die Produkte einer länger dauernden Reizung, die auch 
chronische Cystitiden, übermässige Harnsäureausscheidung mit 
Festsetzung kleiner Concremente hinter der Mündung und fistu- 
löse Processe begleiten können. Auf Grund dieser Zustände ent- 
wickeln sich bei weiterer Dauer des Leidens Prolapse bezw. 
Hypertrophieen der Schleimhaut unter Bevorzugung der hinteren 
Wand, die sich bis zur Polypenbildung steigern können. Diese 
Veränderung neben ganz geringen subjektiven Beschwerden, die 
sich als ein leichtes Brennen nach dem Urinieren äussern, und 
meistens erst auf Befragen zur Sprache gebracht werden, ist das 
einzige häufiger zu beobachtende Zeichen einer chronischen 
Urethritis gonorrhoica, ohne für diese beweisend zu sein. Nur 
selten fühlt man eine starre Verdickung der Hamröhrenwandungen 
unter Einbusse ihrer Elasticität, eine Folge der ebenso wie am 
Orificium so auch im Verlauf des Kohres andauernden Wucherung 
und Schrumpfung der Schleimhaut. Eine überstandene Infiltration 
des periurethralen Gewe])es zeigt sich durch Strikturenbildung an, 
die sich nur hier und da durch ihre ringförmige Ausdehnung von 
den traumatischen Strikturen nach Geburten, Operationen u. s. w. 
unterscheiden lassen. 

Ist die Diagnose einer gonorrhoischen Urethritis gestellt, 
dann hat auch die örtliche Behandlung sofort und in jedem 
Stadium einzusetzen. Um die Möglichkeit der von vielen als 
Regel betrachteten Spontanheilung zu prüfen, habe ich eine Reihe 
von Fällen einige Wochen unbehandelt gelassen, habe dabei aber 
wenig Freude erlebt; die Entzündungserscheinungen, die klinischen 
Zeichen bildeten sich allerdings schnell zurück, die Gonokokken 
bleiben aber, so dass ich nach unseren Erfahrungen eine Spontan- 
heilung einer Tripperansteckung der Harnröhre für eine Seltenheit 
erklären muss. 

Bei der Behandlung galt bei uns als Grundsatz, möglichst 
häufige, andauernde und wiederholte Einwirkung auf die Schleim- 
haut unter Combination von adstringierenden und gonokokken- 
tötenden Mitteln. Wir bevorzugten dabei das Alumnol in 
2proc. und das Argonin in l,5proc. wässeriger Lösung, die ab- 
wechselnd 4 — 6 mal täglich in die Harnröhre eingespritzt wurden. 
Die dazu verwendete Spritze ist einfach eine männliche Tripper- 
spritze mit einem stumpfen olivenförmigen Ansatz mit weiter 
Oeflnung, der fest in die Harnröhrenmündung eingesetzt wird; 
der Inhalt der Spritze von 10 — 15 ccm wird in 3 Portionen ent- 
leert. Dass von der Flüssigkeit etwas in die Blase gelangen 
könnte, macht uns gar keine Sorge, da diese Mittel in der ge- 
genannten Concentration und Menge dort gar keine Störungen 
veranlassen. Acute und chronische Katarrhe werden in der 
gleichen Weise behandelt. 

Die Erfolge sind ausgezeichnete: Nach wenigen Tagen lassen 
die subjektiven Reizbeschwerden und die Sekretion nach, in 
10^-14 Tagen, höchstens 3 Wochen sind die Gonokokken end- 
giltig zum Verschwinden gebracht. Nur ganz vereinzelte Fälle 
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und verhältnismässig geringen Beschwerden wurden in derselben 
Weise behandelt, nicht selten mussten aber noch andere Hilfs- 
mittel angewendet werden, z. B. reichliches Trinken von Wildimger, 
Blasenspülungen mit Kalipermanganicum, kurz das ganze Arsenal 
der gegen die chronische Cystitis zu Gebote stehenden Waffen; 
allerdings, so lange noch Gonokokken vorhanden waren, kamen 
die Spülungen mit Silberpräparaten zur Anwendung. Das 
Utrotropin hat dabei keine hervorragenden Eigenschaften ent- 
wickelt. 

Gonorrhoe der Vulva und Ihrer Drüsen. 

Eine eigentliche selbständige gonorrhoische Erkrankung der 
Vulva ist bei Erwachsenen als eine Ausnahme zu betrachten, bei 
Kindern kommt sie im Zusammenhange mit einer Kolpitis eher 
einmal vor. Im allgemeinen ist das Epithellager zu mächtig 
entwickelt und an den äusseren Teilen zu stark verhornt, um eine 
Ansiedelung und Einwanderung des auf der Schleimhaut sich am 
wohlsten fühlenden Parasiten zu gestatten. Nur bei Kindern, 
wie gesagt, und bei schlecht ernährten Individuen mit zarter, 
blasser Haut und Schleimhaut erkrankt die Vulva. Man findet 
eine leichte Anschwellung der grossen Labien und auch der 
Inguinaldrüsen regelmässig aber eine oedematöse Schwellung der 
kleinen Labien, des Hymens oder seiner Reste und der Clitoris. 
Bedeckt sind sie gewöhnlich mit eitrigen und diphtherischen Be- 
lägen, die zahlreiche Gonokokken enthalten und am besten mit 
dem Löffelchen zur Untersuchung entnommen werden. Nur der 
Nachweis der specifischen Mikroorganismen erlaubt eine sichere 
Diagnose, denn die geschilderten Veränderungen können in 
grosser Aehnlichkeit zur Ausbildung kommen als secundäre Keiz- 
erscheinung bei starkem Ausfluss, der oft, aber nicht immer durch 
Tripperinfektion entsteht. Das überlaufende Sekret, das auch 
eine ekzematöse Reizung der grossen Labien, des Dammes und 
der Glutaealfalten verursacht, kann natürlich ebenfalls Gonokokken 
beherbergen, es fehlen aber dabei die von einem einfachen Aus- 
fluss wohl zu unterscheidenden keimhaltigen Beläge. Ebenso 
fehlt den spitzen Condylomen jede, für die Gonorrhoe 
pathognostische Bedeutung, auch sie sind nichts weiter als 
Reizungsprodukte. 

Selbst ex juvantibus lässt sich manchmal eine Unterscheidung 
zwischen echter Vulvitis und secundären Entzündungserscheinungen 
herleiten. Bei Erwachsenen insbesondere hat die primäre Vulvitis 
grosse Neigung zur Spontanheilung und ist durch einfache Sauber- 
keit, nötigenfalls durch ein paar Pinselungen mit 5 — 10 prozentiger 
HöUensteinlösung leicht zu beherrschen; die sekundären Zustände 
dagegen verlangen die oftmals recht schwierige Beseitigung des 
von oben herabfliessenden Sekretes, bevor sie der üblichen 
Ekzembehandlung und den Reinlichkeitsmassnahmen (Sitzbäder 
und Abspülungen) weichen. 

Einen weit grösseren Anteil als die Haut- und Schleimhaut- 
falten der Vulva nehmen ihre Anhänge, die Bartholin'schen 



Db. E. Steltzner, 

San Frax\cisco. 

über puerperale Eklampsie 



und deren Behandlung. 



Von 
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Verlauf 
früherer 
Geburten 



Anamnese 



Befund 



Allgemein- 



Harn- 



Geburtsgeschichte 

(Anfälle bis zur 
Geburt) 



1(23)>) 

698 

1896 

H.A. 

80 J. 



IV. 

P- 



1. vor 4 J. 
normal. 

2. vor 3 J. 
Abort.III. 

m. 

3. vor 1 J. 
zu Hause 

normal. 



Seit 14 Tagen 
geschwollene 
Füsse, zeitweise 
Kopfschmerzen. 
Am Vortage der 
Aufnahme 
5 h abds. der 
erste, dann noch 
weitere 3 An- 
fälle, seither die 
Frau benom- 
■ men. 



Mittelgross, kräf- 
tig, gut genährt. 
Hochgrad, ödem 
der Schamlippen 

und der Unter- 
schenkel, 

Becken normal. 



In der Blase 

180 cm« hellgelb. 

Harnes v. 1014 

spec. Gew. 
reichlich Eiweiss, 
Fetttröpfchen- u. 
hyaline Cylinder. 



2. III. 1% h abends. 
II. Schädellage, Kopf 

ballotiert. Keine 
Wehen. Cervix steht. 
Muttermund f. 1 Fing, 
durchgäng., die Blase 
erhalten. Excitation. 
Morph. 0*02 subcutan, 
Chloroformnarkose, 
intra-uterine Kolpeu- 
ryse mit konstantem 
Zuff (Belastg. 1000 gr.), 
j Std. danach Wehen 
und ein typischer An- 
fall V. 1»V Dauer. 
Morph. 002. Fortstzg. 

der Narkose. 

Nach d. Anfall Koma 

mit Aufregungszustän- 

den abwechselnd, 

letztere besonders zur 

Zeit der kräft. Wehen. 

9 h neuerlicher Anf. 
3. ni. 128|4 h Entfer- 
nung d. Kolpeurynters, 
Blasensprung bei band- 
tellergrossem Mutter- 
mund, der Kopf tritt 

ins Becken. 
2 h früh warmes Bad 
(30oR),dar.Schweiss- 

ausbruch. 

4 h früh Anfall von 

kurzer Dauer, ^4 Std. 

später spont. Greburt 

einer asphykt., vorzeit. 

weibl. Frucht. 



») Die in Klammer beigefügte Ziffer bezeichnet die fortlaufende Zahl der gesammten Eeihe. 
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? 
p. 



Verlauf 
früherer 
Gebuiten 



Anamnese 



Befand 



Allgemein- 



Ham- 



GebortsgeBchicbte 

(Anfälle bis zur 

Gebort) 



2 (24) 

823 

1896 

F. E. 

24 J. 



3 (2ö) 

869 

1896 

K. M. 

23 J. 



4(26) 

1770 

1896 

B. J. 

27 J. 



Zu Hanse an- 
geblich bereits 
4 Anfalle. 



I 
P- 



Mittelgross, kräf- 
tig« gut genährt, 
Becken normal. 
Im Stad. convul- 
siv. eingebracht. 
Ödeme der Lider 
und unteren Ex- 
tremitäten. 



Grosse (?) Meng. 

von Eiweiss. 
Im Sedim. hya- 
line und £^nn- 
lierte Cyhnder. 



Mittelgr., kräftig, 

gut genährt, 

platt. Becken. 

Conj. vera9.5cm. 



Seit 6 Wochen 
geschw. Füsse, 
seit 10 Tag. be- 
deut. Zunahme 
d. Oedems und 
Ausbreitung a. 
die Bauchhaut. 



Klein, sehr kraft., 

gut genährt, 
Becken normal. 
Oedem d. Augen- 
lider, hochgrad. 
Oedem d. unteren 
Extremitäten und 
des ausser. Genit. 



2 Mon. 1. Hause. 
17. III. Hambef. 

normal. 
21. V. Oedem der 
Bauchhaut u. der 

Unterschenkel. 
In d. Blase 30 gr. 
stark eiweisshalt. 

Barnes. 



Harn leicht flock 

getrübt. 

*jj %o Eiweiss 

Ln Sediment 

keine patholog. 

Formelemente. 

Spec. G. 1018. 



13. in. 9i|4habds. ein- 
gebracht. Kopf i. der 
Beckenw. I. Schrffst. 
Mm. f. 3 Fing, durchg. 
Blase steht. 10 h 30' An- 
faU. 12 h 16' ein weite- 
rer Anfall ; hieraufNar- 
kose bis morgens 7 h, 
zu welcher Zeit aber- 
mals ein schwäch. Anf. 
Tamponade d. Scheide. 

14. in. Ih 46' Entfern, 
des Tampons. 2 h 45' 
bei verstrichen. Mttmd. 
Zange im I. Schrägst. 



21. V. 1 h nachts typ. 

eklampt. Anfall. 
n. Schädcllage, Kopf 
beweglich oberh. des 

Beckeneingangs. 

1 h 16' neuerlicher, 

3 h 15' dritter Anfall. 



17. VI. 6 h 16' abds. 
I. Schädellage, keine 

Wehen. 
Temp. 37-6. Puls 84 

hart, gespannt. 
Halbstündiges warmes 
Bad, danach Einpack. 

11 h 20' kurzdauernder 
eklamptischer Anfall. 
Morph. 0*02 subkut. 

Narkose. 

12 h 15' Intrauterine 
Kolpeuryse mit konst. 
Zug. 12 h 46' nachts 
Wehenbeginn. 2 h 15' 
kurz. Anfall. 6 h 16' 
dritt. Anfall. 6 h bei 
handtellergross. Mmd. 
Perforation der lebd. 

Frucht. 



14 



-4.22 


? 


Verlauf 




Befund 


Geburtsgeschichte 


ö d 9 




früherer 


Anamnese 




(Anfälle bis zur 






P- 


Geburten 




Allgemein- 


Ham- 


Geburt) 


6(27) 


I 


_— 


Mit 9 Jahren 


Mittelgr., kräftig, 




1. XTT. 12 h mittag 


1184 


P- 




Scharlach. 


von mittlerem 




beim Eintritte in den 


1896 


^ 






Emährungszust. 




Kreisssaal der 3. Anf. 






Mittags der 1. 






I. Hinterhauptlage, 


K. E. 






eklampt. Anfall, 






Kopf im I. Schrägst. 


19 J. 






* 2 Stunde später 
der zweite. 






i d. Beckenenge fixiert. 

Blase gesprungen. 
Muttermund fast ver- 
strichen. Morph. 0*02 
1 h 30' Entbindung 
mittels der Zange. 


6(28) 


XT 


1. Geb. vor 




Mittelgr., kräftig, 


Fiiweissproben 


6. X. 11 h 15' Vorm. 


27Ö3 




17 J. Vor- 




gut genährt. 


positiv. 


Zwillingsschwgersch. 


1897 




zeit. Kind, 




Becken normal. 


Im sedimentierten', 1. Kopflage u. 2. Steiss- 




2. 3. 4. 5. 6. 






Ham massenhaft 


läge. Muttermund fast 


J. M. 




u.7.Geburt 






Cylind., meistens 


verstrichen, die eine 


39 J. 




rechtzeit., 






granulierte ; rote 
Blutkörperchen. 


stark sich vorwölbende, 






ImalFuss- 






äusserst resistente 






lage. 3mal 








Fruchtblase wird 






u. zwar vor 








gesprengt. 






6, 4 u. 3 J. 














im 3.Mon. 














bez. i. d. 6. 














Schwang.- 






, 








sch.-Wch. 














abortiert. 










7(29) 


I 


_ 




Eine Woche als 


Eiweissproben 


8. X. 9 h abds. 


2703 


p. 






Vorratsschwang. 


positiv. 


TT. Hinterhauptlage. 


1897 


r' 






im Hause. 


Im Sediment 


Muttermund fast ver- 










keine Cylinder. 


strichen. Blase gespr. 


Z. E. 








Mittelgr., gracil. 




beim Durchschneid, d. 


20 J. 








gut genährt. 
Becken normal. 




Kopfes ein ekl. Anfall, 
darauf spont. Geburt, 
10 Minuten später ein 
zweiter Anfall. Morph. 
0'02. Nach weiteren 
10 Min, ein dritter 
eklamptischer Anfall. 









• 




- • 


Narkose. 
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? 
I 



8 (30) 
2902 
1897 
Z. B. 
26 J. 



I. 
P. 



Verlauf 

früherer 
Geburten 



9(31) 

1271 

1897 

Seh. 
Ch. 

30 J. 



I. 

P- 



Anamnese 



Befund 



Allgemein- 



Seit d. 2. Mon. 

der Schwanger- 
schaft ge- 
schwollene 
Beine. 



Gross, kräftig, 
gut genährt. 
Becken normal. 
Starkes Odem an 
den unteren Ex- 
tremitäten, 
leichtes d. Labien 
u. der Banchhaut. 



3 Monate vor 
der Aufnahme 

dch. 14 Tage 

wegen Kopf- 
schmerzen und 
Erbrechen 

unter Fieber 

bettlägerig. 

In der iNacht v. 

27. auf d. 28. IV. 

5 E^ampfanfölle 



Gross, gracil, 

gut genährt. 

Becken normal. 

Leichtes Odem 

der Bauchhaut. 

Mund offen, kann 

wegen starker 

Schwellung der 

zerbissenen 
Zunge nicht ge- 
schlossen werden ; 
an d. unteren Ex- 
tremitäten 
Hämor- 
rhagien. Sklerae 
icterisch . 



Ham- 



Eiweiss stark 

positiv. 

Im Sediment: 

Leukocythen, 

hyaline u. spärl. 

granulierte Cy- 

linder. 

Rote Blutzellen. 

Esbach 1 o|oo. 



24. X. 9 h vorm. 
I. Hinterhauptslage, 
Mutterm. f. 2 Fing, 
'durchg. Blase steht. 
Wehen kräftig. 

llhlO'eklampt. Anf. 

II h 28 'ein zweit. ekl. 
Anfall. Einlegen des 
Scheidenkolpeurynt. 

11 h 43 ' der dritte, 

12 h d. vierte eklampt 
Anfall. Schweres 

Koma; Herztöne der 

Frucht kaum hörbar, 

beim Sprengen der 

Blase Abgang mis- 

f ärb. Fruchtwassers. 



Beichl. Eiweiss. 

Gallenfarbstoff. 

Im Sedimente 
zahlreiche^ranul. 
u. hyaline Cylind., 
Nierenepithelien. 



Geburtsgeschichte 

(Anfalle bis zur 
Geburt) 



28. IV. 10 h vorm. 
II. Schädellage, Kopi 
beweglich. Mutter- 
mund für 2 Finger 
durchgängig. 

10 h 30' Anfall. 

11 h Anfall. 

Narkose. 
Beim Versuche der 
Wendung föllt die puls- 
lose Nabelschnur vor, 
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? 



Verlauf 

früherer 
Geburten 



Anamnese 



Befund 



Allgemein- 



Ham- 



Geburtsgeschichte 

(Anfalle bis zur 
Geburt) 



10 (32) 
1335 
1897 

N. M. 

41 J. 



11 (33) 

1695 

1897 

K. K. 

29 J. 



IV. 
P. 



1. Frucht 
8 Tg. n. d. 
Geb. abge- 
storben. 

2. abortas 

3. V. 6 Jh. 

lebend. 

(Künstl. 
Frühgeb.) 



m 



2 mal 
abortiert. 



Vor dem Eintr 
in die Anst. dch 
2 Mon. wegen 

Pyämia post 
erysipel. migr., 
phlegm. cruris 
sin. u. Abscess. 

palpebrae inf. 

sin. i. Eranken- 

hause. 



Während der 
ganzen Zeit d. 

Schwangersch. 
häufig. £rbrech. 
Seit 3 "Wochen 
Ödeme. Mittgs. 

die erst. Anf. 
— bis zur Aufn. 

deren 14. Be- 
wusstsein seit d. 

erst. Anfalle 
aufgehoben. 



Klein, gracil, 

schwächlich. 

Allgem. verengt. 

platt, rhachit. 

Becken. 

Ödeme beider 

unt. Extremität. 



Eiweiss stark 

positiv. 
Esbach 1 o/oo 



Mittelgr., kräft, 

gut genährt. 

Beckenmasse 

fehlen. 



Esbach Vi%- 
Im Sediment: 
hyaline, granu- 
lierte u. Epithel- 
cylinder. 



27. V. 3 h 15' Nrn. 

II. Hinterhauptslage. 

Kopf bewegl. über d. 

Beckeneing., Portio 

fingerglie(fl., Mm. i 

1 Finger dchgäng. 

Blase steht. — Anfall. 

Morph. 003. Kolpeur, 

3 h 40' Anfall, 

4 h 5' AnfaU, 

8 h schwerer Anfall. 

Narkose. (Asphyxie, 

künstl. Atmung). 



10. VI. 8 h abds. 
I. Hinterhauptslage, 
Portio fast verstrich. 
Mm. f. d. F. dcbgg. 

Blase steht. 

T. 38 ^ P. 112. 

8 h 30' Anfall. 

Dan. hochgrd.Cyanose, 

Atmung stertorös. 

Morph. 0'02 Kolpeuiys. 

Schläft die ganze N. 

11. VE. 8 h früh. 
Entfern, d. Kolpeur. 

Mm. f. 3 Fg. dchgg.; 

auf Fragen gibt die 

Frau entspr. Antw. 

Wehen bleib, trotz ein. 

warm. Bad. tags u. auch 

nachts über unzureich. 

sistieren geg. Morgen; 

12. VI. vollständ. 
aufgehört; inn. Befd. 

wie V. 2 Tg. 9 h abds. 
Blasensprung. 

13. VI. ö h Nm. 
Wehenthätigk. gering. 

Abgang missfärb. 

Frucht «rass. Anstieg v. 

Temp. u. Puls auf 38-7 

bezw. 120. Perforation 

der lebenden Frucht. 
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Art der 

Ent- 
bindung 



Wochenbett 



Allgemeiner 
Verlauf 



Anfölle nach 
der Geburt 



Hambefund 



Ausgang für 



Mutter 



Kind 



An- 
merkung 



Perforat. 

der lebd. 

Fracht. 



Fieberfrei. 
Ungestört. 



Perforat. 

der lebd. 

Frucht. 



Fieberfrei. 



Reichl. 
Diurese. Nach 
3 Ts, Eiweiss 
u. Formelem. 
geschwunden. 



rchl. Diurese. 
Eiweiss und 
Formelement, 
nach einig. Tg. 
geschwunden. 



14. VI. 

gesund 
entlassen. 



26. VI. 

gesund 
entlassen. 



f frisch todt 

41, 1795 ohne 

Gtehim. 



t52, daöO 
ohne Gehirn. 



Sektions- 
diagnose 
des Kind. : 
Mors inter 
part., Perf. 

cranii 
Atelectas. 
pulm. foet. 

part. 
Ecchy- 

mos. 
multipUc. 



Sektions- 
diagnose 
des Kind. : 
Mors inter 
part. Per£ 
cranii. 



2* 
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? 
p. 



Verlauf 
früherer 
Geburten 



Anamnese 



Befund 



Allgemein- 



Harn- 



Geburtsgeschichte 

(Anfalle bis zur 
Geburt) 



12(84) 
1696 
1897 
L.A. 
37.7. 



18 (35) 
690 
1898 

M.M. 
18 J. 



II. 

P- 



1. Geburt 

vor 

5 Jahren 

normal. 



I. 
P- 



14 (36) 

473 

1898 

Z.B. 

20 J. 



I. 



Kommt mit der 
Angabe, nichts 
zu sehen, in den 
Kreisssaal, wird 

ins Bett ge- 
bracht, y. emem 
typ. eklampt. 
Krampfanfalle 
befallen. 



Mittelgross, kräf- 
tig, gut genährt. 
Becken normal. 



Nach 8 stündig. 

"Wagenfahrt, 

nachdem bereits 

Stunden zuvor 

die Frau be- 
wüsstlos aufge- 
funden worden 
und alle Augen- 
blicke in 

Krämpfe ver- 
fallen war, ein- 
gebracht. 



Mittelgroßs, kräf- 
tig, gut genährt 
Becken normal. 
Temp. 39-3. 
Puls 112. 
Tracheairasseln. 
Cyanose. 
Somnolenz. 



Ah 2 aufeinan- 
derfolgend. Tag. 
Krampfanfälle, 
am ersten Tage 

deren 3, 
am zweiten 2. 
Seit etwa 3 
Woch. Schwel- 
lung der Unter- 
schenkel u. der 
Augenlider. 



Eiweiss stark po- 
sitiv. 
Esbach 7o|oo 
Im Sediment: 
weisse Blutkör- 
perchen, spärL 
granul. Cylinder, 
wenige hyahne. 



Hamm. 240 cm^ 
Spez. Gew. 1017. 

Eiweiss stai^k 
positiv. Massen- 
haft fein gpranul. 
Cylinder. 



Gross, sehr 
kräftig, gut ge- 
nährt. 
Becken normal. 



Im Harn viel 
Eiweiss. 



8. VI. 7 h 46 ' früh. 

I. Hinterhaaptslage. 

Portio fingergliedlg. 
Muttermd.fd. F. dchg. 
Blase steht. AnfiEÜl. 
9 h 30 ' zweiter Anfall. 
Scheiden-Kolp e ury se. 
11 h 30 ' Mm. nunm. f. 
3 F. durchgg., keine 
weiteren Anralle mehr. 
Abwartend. Verhalten. 

11. VI. 6 h 46 '. 
Port, fingergliedlg. 

Mutterm f. 1 F. Kopf 
ballotierend über dem 

Beckeneingang. 
15. VI. 10 h vm. 
Blasensprung. 
2 h 46 ' Geburt. 

3. m. 9 h 46 '. 

Während d. Transp. 
V. Wagen in d. Kreiss- 
saal Geburt einer 
macerirten, etwa8mo- 
natl. Frucht. Pat. som- 
nolent., zeitweise ton.- 
cl. Zuckungen im ganz. 
Körper. Gegen Abend 
wird die Frau stark 
cyanotisch. Erschei- 
nungen beginnenden 
Lungenödems. 
Venaesectio: 150 cm* 
Blut., Kampfer- Ather- 
injektionen; unter zu- 
nehmender Herzschw. 
Exitus im Coma. 

12. VI. 5 h früh, 
dorsoant. I. Quer- 
lage. Schulter einge- 
keilt Muttermund für 
3 Finger durchgängig. 
Uterus in tetanischer 

Kontraktion, 
Frucht abgestorben. 
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? 



Verlauf 

früherer 

Geburten 



Anamnese 



Befund 



Allgemein- 



Ham- 



Geburtsgeschichte 

(Anfälle bis zur 
Geburt) 



18 (40)! in 

2770 
1898 
S. I. 
36 J. 



1. spont. 
2. vor 2 J. 
auf unser. 

Klinik 
(Wendung 

weffen 
Querlage). 



19 (41) 
2579 
1898 

St. M. 

23 J. 



Am 8. XI. unter 
heftigen Kopf- 
schmerzen und 
Erbrechen und 
plötzlich. Ver- 
luste des Seh- 
vermögens er- 
krankt; am 
Abend ein hef- 
tiger „Krampf- 
anfall", Trans- 
ferierung in das 
Israel, allgem. 
Krankenhaus, 
dort hochgrad. 
Unruhe, sehr 
ungeberdiges 
Benehmen, 
mehrere „Tob- 
suchtsaniülle" ; 
nachdem die 
Untersuchung 
Gravidität im 
VI. Mon., kom- 
pliziert durch 
SchwereNephri- 
tis(Hambefund ; 
Augenhintergr. 
normal) ergeben 
hatte, Transfe- 
rierung in die 
Gebäranstalt. 



Als Vorraths- 
schwangere. 
3 Wochen im 
Hause. Voll- 
ständig gesund. 



Amaurotisch, 

Pupillen auffalld. 

eng; Bewusst- 

sein erhalten, 

fähig, an d. Hand 

gefimrt, zu gehen. 

Klein, kraftig, 
schlecht genäkrt. 
An den oberen 
Extremitäten 
zahlreiche Kon- 
tusionen. 



Eiweissproben 

stark positiv. 

Hyaline und fein 

granulierte Cylin- 

der. 



Mittelgross, 
gracil, gut ge- 
nährt. 
Leicht plattes 
Becken. 



Harn z. Zeit der 

Aufiiahme als 

Schwangere 

eiweissfrei. 



10. XI. 6 h 15' abends. 

Gravidität d. VI Mo- 

nate entsprechend, 

Frucht lebt, labile 

Lage; Cervix finger- 

gliedlang, geschlossen. 

Einpackg., Milchdiät 

Nachts schläft d. Frau 

mehrere Stunden. 
11. XI. somnolenter 

Zustand, welcher 
zeitweise durch Auf- 
regungszustände unter- 
brochen wird. Ein 
Krampfanfall wäh- 
rend der ganzen Daner 
des Aufebthaltes nicht 
beobachtet. Hamm, 
der zugeführt. Flüssig- 
keitsmenge entspreche 
Esbach zwischen 

1-2 »U- 

12. XI. Unruhe bedeu- 
tend in Zunahme, 

die Frau will fortwäh- 
rend aus dem Bette 
springen ; nach d. Ein- 
packungen starker 
Schweiss und Beruhi- 
gung. 

13. XI. akute halluzi- 
natorische Verwirrt- 
heit; Transferierung in 
die Irren-Anstalt, dort 

nach Sprengimg der 
Blase abortus. 



12. XL 4 h 15' früh 

nach voUkommen 
normalem Geburtsver- 
laufe während d. Ein- 
schneidens des Kopfes 
schwer, eklampt. An- 
fall. Entwicklung des 
Kopfes mittelst der 
Zange durch eine 
Traktion. 
Eiweiss S^ioo- 
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Art der 
Ent- 
bindung 



Wochenbett 



Allgemeiner 
Verlauf 



Anfalle nach 
der Geburt 



Hambefund 



Ausgang für 



Mutter 



Kind 



An- 
merkung 



Abortus 



In der Irren-An- 
stalt wiederholte, 
bis zu einer Std. 
anhaltende 
Krampfanfälle, 
danach schweres 

Coma. 

Morph, subkutan. 

Narkose. 



14. XI. 2i!j Std. 
nach d. Abortus 
Anfall V. 1 Stde. 
Dauer, von da an 

tiefstes Coma. 

Facialisparese. 
Trotz aller Ver- 
suche, den eintre- 
tenden Collaps zu 
beseitigen, unter 
den Zeichen des 
Lungenödems um 
10 h abds. exitus. 



Zange 



Mit Ausnahme v. 
Kopfschmerzen 
am V. Tage nach 
der Geburt voll- 
kommen unge- 
stört. 



Esbach auf 
10% hinauf- 
gegangen. 



13. XI. in 
die Irren- 
anstalt 
transfe- 
riert*) 



Abortus 

t 



Hammenge 
24 Std. nach 
der Geb. 1700, 
sp. Gew. 1014. 
Kein Eiweiss, 
kein Sediment 



24. XI. 

gesund 
entlassen. 



Dort am 
14.XI.10h 

abends ge- 
storben. 
Sektions- 
diagnose: 
Odema ce- 
rebri (Eo- 
lampsia 
puer- 
peralis). 
Ecchym. 
multiplic. 
hepatis. 
Ecchym. 

epen- 

dymatis 

ventriculi 

IV. 

Morb. 

Brightii 

grad. lev. 

Uterus 

post 

abortum. 

Obdukt- 
Befunde s. 
d. Tabelle 

S. 34. 

DieFrucht 

wurde 

nicht 

seziert. 



Leicht 
asphyktisch 
wiederbelebt. 
49Vi, 2540. 
Gesund ent- 
lassen. 
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Tabellen der Obductionsbefünde 



Seite 32—36. 
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Name, Dat. 

d. Sektion, 

Sekant. 


Gehirn 


Lungen 


Nieren 


B. Th. 88j. XI. par. obdaciert 

am 17. IV. 1894. 

von Dr. v. Wonschheim. 


Innere Meningen zart, von 

mittlerem Blutgehalte. 
Gehirn von normaler Kon- 
figuration der Windungen, 
mittlerem Blutgehalte und 
mittlerer Konsistenz, etwas 
mehr durchfeuchtet. Ven- 
trikel nicht dilatiert, Epen- 
dym zart. 


Beide Lungen an den 
Spitzen leicht adhärent, 
von entsprechend. Grösse, 
ziemlich reichlichem Blut- 
gehalte, durchwegs luft- 
haltig. 


Nieren von entsprechender 
Grösse, die Oberfläche hie 
und da granuliert und mit 
d. Kapsel fester zusammen- 
hängend. Das Parenchvm 

massig verschmälert, die 

Rinde rotgrau, verwaschen. 

Die Mucosa der Galices und 

Nierenbecken injidert und 

ecchymosiert. 


T. E. 24j. I par. obdnderfc am 19. IV. 1896 

von Dr. Friedland. 


Innere Meningen blass, 
zart, ödematös. Gehirn nor- 
mal konfiguriert, blass, 
stark ödematOs, ohne son- 
stige makroskopisch wahr- 
nehmbare Veränderungen. 


Lungen frei, von mittlerem 

Blutgehalte, Odematös, 

lufthaltig. 


Nieren von gewöhnlicher 
Grösse, ihre Capsula fibrosa 

zart, schwerer abziehbar, 
Parenchym blassgelb, an der 
Oberfläche leicht granuliert, 
die Kinde verschmälert, ge- 
trübt, die Grenze zwischen 
Rinde und Mark vennscht, 
ebenso die ganze Zeichnung 

des Durchschnittes. 

Schleimhaut d. Hamorgane 

blass. 


M. M. 18j. I par. 

obdnoiert 

am 4. m. 98 

von Dr. Zaufal. 


Innere Meningen zart, blass. 

Gehirn normal konfiguriert, 

blass, weich. 


Beiderseits frei, ziemlich 
blutreich, in beiden Unter- 
lappen ziemlich reichliche 
lobulärpneumonische Ver- 
dichtungsherde. In den 
Bronchien reichlich Eiter. 


Von ihrer fibrösen Kapsel 
leicht zu lösen, ihr Paren- 
chym blass, gelockert. 
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Name, Dat. 

d. Sektion. 

Sekant. 


Gehirn 


Lungen 


Nieren 


CR Söj.Ipar. ob- 
duciert am 4. XT. 98 
von Dr. Smoler. 


Innere Meningen zart, 
blutreich. Gehirn von nor- 
maler Beschaffenh. Him- 
substanz v. mittlerem Blut- 
gehalte, stärker durch- 
feuchtet. 


Lungen frei, sehr blut- 
reich. 


Nieren von normaler Grösae, 
Kapsel zart, Oberfläche et- 
was rauh. Auf den Durch- 
schnitten die Rinde etwas 
vorspringend. Das Paren- 
chym sehr schlaff und von 
graubrauner Farbe. 


• 

B. M. 25j. I par. obduciert am 27. IV. 1898 von 
Prof. Dr. Chiari. 


Innere Meningen zart, die 
Basalarterien zartwandig, 
in der Art. basilaris ein 
5 mm langer, 3 mm dicker 
weisslich. leicht verschieb- 
licher Pfropf, sonst in den 
Basalarterien nur flüssiges 
Blut. Hirnwindungen nor- 
mal. Ventrikel nicht er- 
weitert. Substanz des Ge- 
hirnes blass, etwas feuchter, 
ohne sonstige patholog. 
Veränderungen. 


R: partiell adhärent, von 
mittlerem Blutgehalte, 
frisch ödematös. 
L: frei, etwas blutreicher, 
gleichfalls durchweg luft- 
haltig. 


Blass, deutlich vergrossert, 
die Corticalis geschwollen, 
von gelblicher Farbe, Ober- 
fläche glatt. Becken und 
Ureteren nicht erweitert. 


S. J. 36j. III par. 
obduciert am 15. XI. 98 
von Dr. Springer. 


Innere Meningen zart, 
ziemlich blutreich, stark 
ödematOs. Das Gehirn zeigt 
von aussen geringe Abplat- 
tung der Windungen. Ven- 
trikel leicht erweitert. 
Mittlerer Blutgehalt. Ge- 
himsubstanz stark durch- 
feuchtet. Im Ependym d. 
IV. Ventrikels eine kleine 
Ecchymose. 


Beiderseits leicht adhärent, 

in den Spitzen alte Tuber- 

culose, im übrigen nur 

starkes Odem. 


Entspr. gross, von der Kap- 
sel leicht zu trennen. Ober- 
fläche glatt bis auf eine nar- 
bige Einziehung in d. Rinde 
der linken Niere. Der Rin- 
denstreifen gut erhalten, 
Parenchym blass, etwas ge- 
lockert. 
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Bemerkenswert ist das konstante Vorhandensein eines mehr oder 
minder ausgesprochenen Oedemes des Gehirnes in sämtUchen Fällen, 
der Befimd einer Thrombose der art basilaris in einem, sowie jener 
einer Blutmig im Ependym des IV. Ventrikels in einem zweiten Falle. 

Die Lungen zeigten gleichfalls in allen Fällen eine oedematöse 
Beschaffenheit; diese war zumeist von einem reichlicheren Blutgehalte 
begleitet mid in einem Falle durch lobulär pneumon. Infiltration beider 
Unterlappen kompliziert; es handelte sich hier wohl um eine Aspirations- 
pneumonie im Gefolge einer eitrigen Bronchitis. 3 mal unter den 6 
Fällen fenden sich Besiduen überstandener Tuberkulose. 

Die Nieren zeigten in 5 Fällen bereits makroskopisch deuthch 
nachweisbare pathologische Veränderungen. 

An der Leber fanden sich nur 2mal keine abnormen Befunde, 
in den übrigen Fällen teils oberflächliche, teils im Parenchym gelegene 
Blutaustritte und Nekroseherde. 

In einem Falle fand sich eine consecutive Hypertrophie des 1. Ven- 
trikels, von subendocardialen Ecchymosen begleitet; die Milz war ver- 
grössert, etwas derber; im Pankreas fanden sich Ecchymosen. 

An 3 Fällen vorgenommene histologische Untersuchungen ergaben: 
am Gehirne keine pathologischen Veränderungen, 
in den Lungen keine Embolien, 

in den Nieren chronisch, sowie akut entzündliche Veränderungen 
(leukocytäre Infiltration, stellenweise Verödung der Glomeruli, 
parenchymatöse Trübung des Epithels, Cylinderbildung), 

in der Leber lunschriebene Haemorrhagien mid Nekrosen, letztere 
besonders in den centralen Partieen der Läppchen; um die- 
selben, aber auch im mterlobulaeren Bindegewebe kleinzellige 
Infiltration. In den Ven. central, hyaline Thromben. 

In einem Falle fand sich eine ausgesprochene Fettdegeneration des 
Herzmuskels. 

Die Kindermortalität beträgt, wie bereits erwähnt, 31,8 ®/oM. 

Die Autopsien der Kinder ergaben: 
S.A. obduc. 18./ VI. 93 (perforiert) Mors inter pari Perfor. cranü. Ecchy- 

moses multiphces. 
Z.N. „ 15./XII. 93 (8h part, f.) Atelectasis pulmon. foet. partialis. 

Ecchymoses multiphces. 



*) S. d. Zusammenstellung auf S. 34. Dieser wäre 8,33 <>/o als kleinste Zahl, 
von Weissheimer in seiner Inaugural-Dissertation über Eklampsie in der Mar- 
burger Klinik berechnet, anzufügen. 
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Von Eingriffen zum Zwecke der Beschleunigung oder Beendigung 
der Geburt wurden folgende ausgeführt: 

Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt systematisch 

durchgeführt in 3 Fällen 
Die Extraktion der Frucht mittels der Zange „ 16 „ 
Zerstückelnde Operationen ....... „11 ?, . 

In 5 Fällen erfolgten spontane Geburten (darunter 2 mal Abortus). 
Betreffe der Fälle von künstlicher Frühgeburt (2, 22, 23) ist 
zu bemerken, dass dieselbe in einem Falle durch Bougierung, bezw. 
künstiiche Blasensprengung, die beiden anderen Male mittels Metreuryse 
mit konstantem Zuge eingeleitet wiu'de. In allen drei Fällen komite 
die spontane Geburt abgewartet werden; in einem Falle sistirten die 
Anfälle nach Beendigung der Gebmi;; in den beiden anderen traten 
darnach noch je 2 eklamptische Anfälle auf; es waren der Geburt beide 
Male 7 Anfälle vorausgegangen. 

Der Ausgang für die Mütter war in 2, der für die Kinder in 
allen 3 Fällen ein günstiger; dieselben verliessen gesund die Anstalt; 
eine Wöchnerin wurde nach nahezu dreiwöchentlichem Aufenthalte in 
der Anstalt mit Residuen einer überstandenen Bronchopneumonie in häus- 
liche Pflege entlassen. 

Zangenentbindungen wurden ui 16 Fällen (1, 3, 7, 11, 13, 
14, 15, 17, 18, 20, 21, 24, 27, 37, 38, 41) vorgenommen. Dieselben 
verteilten sich auf 14 I par., eine II u. eine III par. 

In 12 Fällen waren die Bedingungen zur Zangenextraktion bereits 
gegeben, oder komite zugewartet werden, bis dieselben eingetreten 
waren, in den "übrigen mussten sie künstlich geschaften werden; auch 
hier bewährte sich uns die Metreiuyse zirni Zwecke der raschen und gleich- 
zeitig schonenden vorbereitenden Aufechliessmig der weichen Geburts- 
wege, in Übereinstimmung mit anderweitigen Erfolgen dieses Verfahrens, 
welche zum Teile bereits veröffentlicht sind. ') 

Böse Erfahrungen machten wir in einem Falle (37) von Kombi- 
nation der intra-uterinen Kolpeuryse mit Cervixincisionen; allerdings 
war die Frau schwer komatös eingebracht worden, doch erscheint es 
naheUegend anzimehmen, dass wohl die profuse Blutung, welche nach 
vollendeter Entbindung mittels der Zange aus den Cervixwunden auf- 
trat, und behufe rascher Ausführbarkeit der Naht die manuelle Lösung 
der Placenta erheischte, als auch alle ihrethalben nötigen weiteren Ein- 
griffe den unglücklichen Ausgang beschleunigten. 



^)KleinIians, zur intra-uterinen Anwendung des Kolpeurynters. Monatsschr. 
f. Geburtshülfe u. Gynäkologie. Bd. VII. d. 16. J. 
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Das Yerbaknis der Anfalle tot und nach der Greburt war folgendes: 

Anfille vor Anfalle nach 

der Geburt der Gebart 

FaU 1 2 3 

^3 5 — 

.7 2 2 

„11 3 ...... 2 

^ 13 1 1 

.14 1 - 

.15 1 - 

^17 1 4 

^18 1 — 

^20 2 1 

„21 4 - 

„24 7*) 1 (am IV. Tag p. pari f) 

„27 3 5 

.,37 3 — (3 Stunden nach der Geburt f) 

„38 1 — 

„41 1 - 

Die Anfälle sistierten also in 8 Fällen nach der Entbindung 
(== in 50 pCt); wie ein Blick auf beistehende Zusammenstellung er- 
gibt in der Mehrzahl der Fälle, nachdem vor der Geburt nur ein An- 
fedl beobachtet worden war; in zwei Fällen waren allerdings 4 resp. 
5 Anfälle der Entbindung vorausgegangen; in einem Falle traten nach 
der Geburt zwar keine Anfälle mehr auf, doch ging die Frau nach 
wenigen Stunden im Koma zu Grunde. 

In zwei Fällen war die Zahl der Anfälle nach der Geburt eine 
geringere als vor derselben, in zwei Fällen vor und nach der Geburt 
die gleiche. In drei Fällen traten die Anfälle nach der Geburt in 
grösserer Zahl auf als vor derselben. 

Berechnen wir von dem Gesichtspunkte des vollständigen Auf- 
hörens oder der Vermindermig der Zahl der Anfälle nach der Geburt 
den günstigen Einfluss der künstiichen Entbindung durch die Zange, 
so ergibt sich eine Prozentzahl von 56*2 pCt 

Von den mittels der Zange entbundenen 16 Müttern komiten 
14 gesund entlassen werden, trotzdem das Wochenbett in einer Beihe 
von Fällen selbst hoch fieberhaft verlaufien war (1, 3, 21, 24, 27), zwei 
Frauen starben; von den Kindern verliessen 15 (einmal handelte es sich 
um Zwillinge) gesund die Anstalt; zwei starben wenige Stmiden nach 
der Geburt 



♦ 



) Zu Hause angeblich bereits 4, in der Anstalt 8 Anfalle. 
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Ein Fall, bei welchem ein Zangenversuch aufgegeben und zur 
Perforation der lebenden Frucht geschritten werden musste, führt uns 
zur Besprechung der Verhältnisse bei den sogen, zerstückelnden 
Operationen. 

Hier handelte es sich in 11 Fällen 

Tmal um die Perforation der lebenden, 
3 „ „ „ „ imd Imal um eine Dekapitation 

und Embryotomie der intra-uterin 
abgestorbenen Kinder. 

Die Fälle verteilten sich auf 8 I- und 3 Mehrgebärende, von denen 
7 vollkonmien gesund entlassen werden konnten, wiewohl auch hier 
das Wochenbett in 5 von 11 Fällen fieberhaft verlaufen war; zmn Teile 
handelte es sich um direkt nachweisbare Ursachen des Fiebers (Bron- 
chitis, Tuberculos. pulmon., Parametritis) ; für einzehie Fälle erscheint 
die Abhängigkeit der Temperatursteigerungen von dem Verhalten der 
eklampt. Anfälle einleuchtend*). 

Eine Frau wurde wegen Neuroretinitis auf die Augenklinik trans- 
ferirt. Unter den 11 Fällen haben wir femer einen Todesfall zu be- 
klagen. (Fall 9.) 

Die Anfälle verhielten sich wie folgt: 



Anfälle vor 


nach der Geburt 


1 


2 


15 a) 


— (im Koma gestorben) 


1 




6 


2 


3 




3 




4 


9 


7 




4 




15 




5 


6 



Es imterbliaben also die Anfälle nach der Geburt, mit gleichzeitig 
günstigem Ausgange für die Frau, in 6 Fällen = 54*5 ^jo, in einem 
Falle träten dieselben in verminderter Zahl, in 3 Fällen nach der Ge- 
burt häufiger und schwerer als vor derselben auf. Dies gilt besonders 
von einem Falle schwieriger Dekapitation und Embryotomie (Fall 36). 

Gmeiner, Bemerkungen über das Verhalten der Temperatur bei Ek- 
lampsie. Prag. Med. Wochenschr. 1898. Nr. 46 f. 

^) Soweit die Anfälle nicht in der Anstalt selbst beobachtet worden waren, 
mussten die Angaben der Angehörigen herangezogen werden. 
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